
              

  
 

 

  Responsable Payeur : 

 

Civilité :  

Nom :   

Prénom :  

 

Adresse : 

Ville :  

 

Tél portable : 

Tél professionnel :  

Email :  

 

Profession : 

 

Situation familiale :  

□ Marié □ Célibataire □ Pacsé □ Veuf   

□ Divorcé □ Séparé □ Vie Maritale 

 

Garde Alternée : □ Oui  □ Non 

Si oui, joindre le calendrier de garde 

  Co-Responsable : 

 

Civilité :  

Nom :  

Prénom :  

 

Adresse :  

Ville :  

 

Tél portable : 

Tél professionnel :  

Email :  

 

Profession :  

 

Situation familiale :  

□ Marié □ Célibataire □ Pacsé □ Veuf   

□ Divorcé □ Séparé □ Vie Maritale 

 

Garde Alternée : □ Oui  □ Non 

Si oui, joindre le calendrier de garde 

 

Année scolaire : 202.… - 202…. 

Elève :       
 

Nom :      Prénom :    Sexe : □ M     □ F                        

 

Né(e) le :    Lieu :      Département : 

                                                       Pays :      (Si étranger) Ville : 

 

Classe :       Niveau :  

   



● Médecin traitant : ……………………………….. 

 

● En cas d’urgence, accepteriez-vous l’hospitalisation immédiate ?  □ Oui  □ Non 

 

● Problèmes particuliers de santé (si allergie, fournir un PAI) : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

● Autres remarques : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

● Autorise mon enfant à sortir seul de l’école :  

Le midi :  □ Oui  □ Non 

Le soir : □ Oui  □ Non 

 

● Autorise les personnes suivantes à venir chercher mon enfant : 

 

Nom Prénom Lien Numéro de portable 

    

    

    

● Autorise mon enfant à participer aux sorties et activités extérieurs à l’établissement :     □ Oui □ Non 

 

 

● Autorise mon enfant à être photographié individuellement ou en groupe lors des activités et sorties organisées 

dans le cadre de l’école :    □ Oui    □ Non 

 

●Autorise que ses photos soient publiées sur le site internet de l’école :         □ Oui  □ Non 

 

 

 

  

 

Vous cochez la ou les cases correspondantes : 

□ Règlement par CHEQUE ou ESPECES 

□ Règlement par PRELEVEMENT AUTOMATIQUE  □ Renouvellement 

     □ 1ere demande ou changement de banque  

      (joindre un RIB + un mandat) 

 

Je soussigné(e) …………………………………………. Déclare exact les renseignements notifiés ci-dessus. 

 

  Fait à ………………., le ….../….../…...  Signature(s) : 

 

Règlement des notes 

Données médicales 

Autorisations de sortie 


